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Presento este trabajo debido a que en la práctica médica es frecuente observar 
a pacientes críticos con hiperglucemia en ausencia de prediabetes o sin diagnóstico 
previo de diabetes mellitus.(1–3) Además, es una complicación metabólica que 
frecuentemente se relaciona con una evolución desfavorable y estancias más 
prolongadas, así como a mayor mortalidad en pacientes críticos.(4– 6) 
Por otro lado, las tasas de mortalidad son más altas en pacientes quienes 
presentan hiperglucemia de estrés por primera vez que en pacientes con antecedente 
de Diabetes Mellitus e hiperglucemia.(7) Asimismo, las alteraciones en la 
regulación de la glucosa y la insulina afectan la función inmune de los componentes 
celulares, incluido el sistema de inmunidad innata, lo cual se asocia a una mayor 
mortalidad en enfermedades críticas.(8) 
Es por ello que el presente estudio trata de describir la relación de la 
Hiperglucemia de estrés y la mortalidad en pacientes que ingresan a una Unidad de 
Cuidados Intensivos de un hospital general, para así reconocerlo como un factor de 
riesgo, además de evaluar otras variables, como el Score APACHE II y los factores 
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Introducción: Los pacientes que presentan hiperglucemia de estrés en las Unidades 
de Cuidados Intensivos (UCI) tienen mayor de riesgo de mortalidad. Estudios 
internacionales y nacionales evidenciaron relación, localmente no existe un estudio 
actualizado. Objetivo: Demostrar que la hiperglucemia de estrés es un factor de 
riesgo de mortalidad en una UCI. Material y Métodos: Estudio de tipo transversal, 
retrospectivo y observacional de casos y controles; basado en una ficha de 
recolección de datos. La muestra fue constituida por 64 pacientes entre enero y 
diciembre del 2018. La muestra fue dividida en dos grupos: 32 casos (Fallecidos) y 
32 controles (Sobrevivientes). Para el análisis estadístico se empleó la regresión 
logística binaria. Se consideró significativo p < 0,05. Resultados: Los pacientes 
con Hiperglucemia de estrés OR=6,6 IC 95% (1,66-23,34) presentó 6,6 veces más 
riesgo de mortalidad que los pacientes euglucémicos. El sexo y grupo etario que 
predominaron fue el masculino (59,4%) y mayores de 50 años (56,3%), ambos no 
significativos. Los factores de riesgo asociado a mortalidad fueron: Puntaje ≥ 20 del 
Score APACHE II OR=5,4 IC 95% (1,66-17,56), presentar sepsis abdominal 
OR=3,6 IC 95% (1,12-12,10), insuficiencia renal OR=2,14 IC 95% (1,36-12,62) e 
insuficiencia respiratoria OR=1,8 IC 95%(1,58-6,25) como diagnósticos de ingreso. 
Conclusiones: Existe relación entre la Hiperglucemia de estrés y mortalidad en una 
UCI. El puntaje ≥ 20 del Score APACHE II, la sepsis abdominal, la insuficiencia 
renal y respiratoria son factores de riesgo para mortalidad. 




Introduction: Patients with stress hyperglycemia in the Intensive Care Units (ICU) 
have a higher risk of mortality. International and national studies showed 
relationship, locally there is no updated study. 
Objective: To demonstrate that stress hyperglycemia is a risk factor for mortality 
in an ICU. 
Material and Methods: Cross-sectional, retrospective and observational study of 
cases and controls; based on a data collection sheet. The sample was made up of 64 
patients between January and December 2018. The sample was divided into two 
groups: 32 cases (deceased) and 32 controls (survivors). Binary logistic regression 
was used for statistical analysis. P <0.05 was considered significant. 
Results: Patients with stress hyperglycemia OR=6,6 IC 95% (1,66-23,34) had a 
 
6.6 times higher risk of mortality than euglycemic patients. The predominant sex 
and age group was male (59.4%) and over 50 years old (56.3%), both not 
significant.  The  risk  factors  associated with  mortality were:  APACHE  II score 
≥20  OR=5,4  IC  95%  (1,66-17,56),  abdominal  sepsis  OR=3,6  IC  95%  (1,12- 
 
12,10), kidney failure OR=2,14 IC 95% (1,36-12,62) and respiratory failure 
insuficiencia respiratoria OR=1,8 IC 95%(1,58-6,25) as admission diagnoses. 
Conclusions: There is a relationship between stress hyperglycemia and mortality 
in an ICU. APACHE II score ≥ 20, abdominal sepsis, kidney failure, and respiration 
are risk factors for mortality. 
































PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 
 
Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son de suma importancia 
en la atención del paciente en estado crítico que ingresa a los hospitales de 
segundo y tercer nivel de atención, la tasa de mortalidad es el indicador 
utilizado para valorar el desempeño profesional de este servicio.(9) 
A nivel mundial existen diversos estudios que demuestran la relación 
entre la Hiperglucemia de estrés y su elevada mortalidad en los distintos 
servicios de atención médica. (1–3,5,6) Sobretodo es frecuente observar ésta 
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disglucemia en pacientes hospitalizados en un servicio de cuidados 
intensivos.(10) 
La prevalencia de mortalidad es mayor en el sexo masculino y en la 
quinta década de vida.(11–13) La tasa de incidencia de Hiperglucemia de 
estrés varía entre un 5.9% y un 73%.(14) La mortalidad en pacientes que 
presentaron Hiperglucemia de estrés en una UCI osciló entre 3.1% y 43.0%, 
el amplio rango se debe a las diferentes características; punto de corte de 
glucemia, patología de ingreso, comorbilidades, entre otros, que utiliza cada 
estudio. (1) 
Por otra parte, la Hiperglucemia de estrés conlleva complicaciones; 
favorece el desarrollo de infecciones y DM tipo 2, tiempo de estancia 
hospitalaria más prolongada, mayor tiempo de ventilación mecánica e 
incrementa el uso de transfusiones sanguíneas.(10,11) 
A nivel mundial existen diversos estudios del presente tema, sin 
embargo, a nivel nacional como regional, los estudios son limitados. (1) 
En un estudio nacional, relacionan la hiperglucemia como factor 
pronóstico de mortalidad en pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano 
(TEC) cuyo resultado fue que los pacientes fallecidos por TEC, el 58.8% 
presentó hiperglucemia y un valor elevado de glucemia incrementaba en 8 
veces el riesgo de mortalidad. (15) 
El único estudio realizado en la ciudad de Huancayo fue realizado el 
año 2010, en el hospital Regional Materno Infantil “El Carmen”, la tasa de 
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mortalidad en el grupo de los pacientes con Hiperglucemia de estrés fue de 
28%, y un 3% en el grupo normo glucémico. (16) 
Debido a que solo se cuenta con un estudio en la ciudad de Huancayo y 
pasado 10 años, se decidió realizar el presente estudio para conocer si la 
asociación entre la hiperglucemia de estrés y la mortalidad en una UCI tiene 
relación significativa en la actualidad. 
 
 
1.2 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
 
Pacientes mayores de 18 años que ingresen a la UCI procedentes del 
servicio de Emergencia, quienes cuenten con resultado de laboratorio de 
glucemia dentro de las 24 horas al momento de ingreso al Hospital Regional 
Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”, durante enero a 
diciembre del 2018. 
 
 
1.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
1.3.1 PROBLEMA GENERAL 
 
¿Es la hiperglucemia de estrés un factor de riesgo de mortalidad en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre del 
2018? 
1.3.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
 
- ¿Qué grupo etario tiene mayor prevalencia de mortalidad en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
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Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018? 
- ¿Qué género tiene mayor prevalencia de mortalidad en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre del 
2018? 
- ¿Existe relación entre el SCORE APACHE II y la mortalidad en 
pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a diciembre del 2018? 
- ¿Cuáles son los diagnósticos de ingreso más frecuentes 
relacionados a mortalidad de la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a diciembre del 2018? 
 
 




Actualmente, para valorar el pronóstico de mortalidad de los 
pacientes internados en la UCI se utilizan diversas escalas, dentro de 
ellas la más utilizada es el SCORE APACHE II (Acute Physiology And 
Chronic Health Evaluation).(17) Sin embargo, éste utiliza 15 variables, 
entre edad, signos clínicos, exámenes de laboratorio y antecedentes, lo 
cual puede resultar engorroso para el personal a cargo.(17) 
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Es por ello que se pretende demostrar que un nivel de glucemia 
elevado al momento de ingreso puede predecir la mortalidad del 
paciente y ser útil para un adecuado manejo médico. 
1.4.2 TEÓRICA 
 
En el Perú se cuenta con escasa evidencia de la relación entre la 
hiperglucemia por estrés y la mortalidad en los servicios de UCI, tanto 
en establecimientos de salud públicos como privados. (15,16,18) 
Por lo que esta investigación permitirá una visión más objetiva al 
momento de ingreso del paciente y a futuro realizar mayores 





1.5.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Demostrar que la hiperglucemia por estrés es un factor de riesgo de 
mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 
Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018. 
1.5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Identificar el grupo etario con mayor prevalencia de mortalidad en 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018. 
- Identificar el género que tiene mayor prevalencia de mortalidad en 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
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Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018. 
- Establecer la relación entre el SCORE APACHE II y mortalidad en 
pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a diciembre del 2018. 
- Reconocer los diagnósticos de ingreso más  frecuentes relacionados 
a la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 



































2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN 
 
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 
 
Existe evidencia creciente que asocia el grado de Hiperglucemia 
de estrés y mortalidad. (1) 
Galindo-García et al (2015) (19) concluyeron que la 
Hiperglucemia de estrés se asocia a mayor puntuación del Score 
APACHE II, y tiende a una mayor frecuencia de enfermedad crítica, 
sepsis, infección de vías urinarias y neumonía. 
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Roberts et al (2015)(5) concluyeron que la Hiperglucemia por 
estrés es un excelente biomarcador de enfermedades críticas. 
Domínguez et al (2017)(20) concluyeron que la mayoría de los 
pacientes que desarrollaron hiperglucemia tuvieron frecuentemente 
comorbilidades, siendo esto motivo de un alto porcentaje de mortalidad. 
2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 
 
López et al (2002)(18) concluyeron que existe una correlación 
positiva entre la glucemia de ingreso y la gravedad valorado por el score 
APACHE II. 
Chiclayo (2016) (15) concluyó que la hiperglucemia de estres es 
un factor de mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefálico 
de moderado a severo, incrementando casi en 8 veces el riesgo de 
mortalidad. 
2.1.2 ANTECEDENTES REGIONALES 
 
Tovar et al (2010)(16) concluyeron que existe una asociación 
estadísticamente significativa entre la Hiperglucemia de estrés y 
mortalidad en pacientes críticos. Así mismo, los pacientes con 
hiperglucemia de estrés presentan una mayor tendencia a sufrir 
complicaciones de índole infecciosa, como neumonía, sepsis, e 
infección urinaria. 
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2.2 BASES TEÓRICAS 
HIPERGLUCEMIA 
DEFINICION 
Según la Asociación Americana de Diabetes (ADA) en el año 2017, 
define a la Hiperglucemia de estrés como un incremento de glucemia de 
manera transitoria en pacientes que no tengan antecedentes de Diabetes 
Mellitus, que acudan a un centro hospitalario por alguna enfermedad aguda, 
trauma, o procedimiento invasivo.(2,21) Además, una vez tratada el agente 
estresor, los valores de glucemia regresan al rango normal.(2) 
Actualmente, no existe un valor de glucemia como diagnóstico, ya que 
diversos estudios consideran la glucemia en rangos que van desde 110 mg/dL 
hasta ≥ 200 mg/dL.(3,13,15,18,19,22) Sin embargo, coinciden que los 






Actualmente, existen diversos estudios sobre la Hiperglucemia de estrés 
como factor de riego de mortalidad a nivel mundial, ocasionado por diferentes 
causas, entre las que sobresalen; trauma, post intervenciones quirúrgicas, 
enfermedades cardiacas y TEC.(1,10) 
La incidencia de la Hiperglucemia por estrés es muy fluctuante, debido 
a las diferentes definiciones y/o cifras limites que utiliza cada estudio.(14,18) 
Según, Russo et al (2018) (14) la tasa de incidencia de la Hiperglucemia por 
Estrés varía entre un 5,9% y un 73%. 
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Según las características socio-demográficas la prevalencia de 
Hiperglucemia de estrés es mayor en el sexo masculino y entre la quinta y 
séptima década de la vida.(11–13) Según un estudio publicado por Mi et al 
(2018)(13), el sexo masculino tuvo una participación del 75% y la edad 
predominante fue de 56.7 +- 8.0 años de edad, similar al estudio de Rau et al 
(2017)(23) en la cual los varones tiene una participación del 59% y un rango 
de edad de 56.7 +-18.0. 
Olariu et al(2018)(1) refirieron que los rangos de mortalidad en 
pacientes que presentaron Hiperglucemia de estrés en una UCI osciló entre 





La Hiperglucemia de estrés es secundaria al incremento de 
gluconeogénesis hepática, disminución de la producción de insulina y de la 
resistencia periférica a la acción de la insulina en presencia de hormonas 
contra reguladoras (glucagón, hormona del crecimiento, catecolaminas y 
glucocorticoides) así como la secreción de citoquinas como el factor de 
necrosis Tumoral alfa y las interleucinas 1 y 6. (4) 
El principal mecanismo de la Hiperglicemia de estrés es la resistencia 
periférica de la insulina, el cual es un factor independiente de 
mortalidad.(2,10) Además, ocurre una estimulación de la producción de 
glucosa endógena, así como, una reabsorción renal de glucosa o una 
disminución en el aclaramiento de la glucosa. (2) 
Las hormonas del estrés (glucagón, cortisol y catecolaminas) y los 
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mediadores de la inflamación (interleucina 1 y 6) liberados durante un 
proceso de estrés pueden conducir a la insulinoresistencia, a su vez, ésta 
resistencia afecta el metabolismo de los lípidos con mayor liberación de 
ácidos grasos libres, agravando el cuadro clínico.(2,10) 
La resistencia a la insulina puede durar varios días después de la causa 
que lo originó e inicialmente involucra tejidos periféricos dependientes de la 
insulina (hígado, músculo esquelético, tejido adiposo y cerebro).(2,24) 
Los pacientes críticos suelen cursar con pérdidas sanguíneas, así como 
inmovilización prolongada, los cuales afectan el metabolismo de la glucosa a 
nivel de los músculos esqueléticos y acentuando la insulinoresistencia.(2) 
Por lo tanto, la hiperglucemia tiene la capacidad de causar un estado pro 
inflamatorio debido a la sobrecarga celular de glucosa y el estrés oxidativo 
celular debido al aumento en la producción de radicales libres. (19,25) Por 
otra parte, la hiperglucemia ejerce acción sobre la inmunidad celular y 
humoral, además de ser un factor pro coagulante. (8,25) 
Finalmente, en algunos casos en los que la administración de alimentos 
se encuentra restringida se induce una disminución en el suministro de 
glucógeno hepático, y por lo tanto, un aumento en la neo glucogénesis y el 






Los valores diagnósticos de Hiperglucemia de estrés son variables 
según diversos estudios, la ADA aún no define un corte, pero si refiere que 
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el valor de la hemoglobina glucosilada debe de ser igual o menor a 6,5 
 
%.(5,11,14) Ambas variables presentes en pacientes críticos y con una 





La Hiperglucemia por estrés conlleva complicaciones tales como, ser 
factor de riesgo para el desarrollo de infecciones y DM tipo 2, tiempo de 
estancia hospitalaria más prolongada, y mayor uso de recursos; tiempo de uso 
de ventilación mecánica más largo y mayor número de administración de 





En el trabajo publicado por Olariu et al (1) manifestaron que, los rangos 
de mortalidad en pacientes que presentaron Hiperglucemia de estrés en una 
UCI osciló entre un 3.1% y un 43.0%, este amplio rango se explica debido a 
los diferentes puntos de corte de glucemia, patología de ingreso, 
enfermedades subyacentes, co-morbilidades, entre otros. 
Diversos trabajos confirman la relación entre la mortalidad y la 
Hiperglucemia de estrés en diversas patologías, dentro de ellas, las más 
estudiadas; fracturas, traumatismo encéfalo craneano y accidentes 
cerebrovasculares. (18) 
En el estudio de Rau et al(4) demostraron que la Hiperglucemia por 
estrés en pacientes con TEC, presentaron mayor mortalidad, a comparación 
de los pacientes normoglucémicos. 
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Los accidentes cerebrovasculares son causa frecuente de internamiento 
en las Unidades de Cuidados Intensivos, por ello en el estudio de Raja et 
al(13) el grupo de Hiperglucemia de estrés presentó un 34.7% de mortalidad 
a comparación de los pacientes normoglucémicos que mostró un 14.7%. 
 
 
2.3 MARCO CONCEPTUAL 
 
A. HIPERGLUCEMIA DE ESTRÉS 
 
La Hiperglucemia de estrés se define como un estado de la elevación 
de glucemia por encima de 140 mg/dl y un valor de HbA1c 
<6,5%, de manera transitoria en pacientes que no tengan antecedentes de 
DM, que acudan a un centro hospitalario por alguna enfermedad aguda, 
trauma, o procedimiento invasivo.(2,21) Además, una vez tratada el agente 
estresor, los valores de glucemia regresan a los valores dentro del rango 
normal.(2) 
B. FACTOR DE RIESGO 
 
El factor de riesgo se define como la presencia de factores que 
incrementen la probabilidad de sufrir un efecto adverso.(26) Ciertos 
factores de riesgo se asocian con el aumento de mortalidad.(27) 
C. MORTALIDAD 
 
Número de personas que fallecen en un lugar y tiempo determinado, 
además, es un indicador del estado de salud y de condiciones de vida del 
paciente.(28) 
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D. SCORE SPACHE II 
 
Es un sistema de clasificación de severidad de diversas patologías, 
utilizado mayormente en las UCIs, aplicado dentro de las 24 horas de 
ingreso al servicio, consta de 4 parámetros; edad, la sumatoria de 12 
parámetros fisiológicos, escala de coma de Glasgow y antecedentes 
patológicos, los cuales suman un puntaje de 0 a 67, a mayor puntaje mayor 
severidad o mortalidad del paciente.(17) 
E. SEPSIS ABDOMINAL 
 
Es la respuesta sistémica a un proceso infeccioso localizado 
inicialmente en órganos de la cavidad abdominal, incluidos el epiplón y 
peritoneo.(29) Es una patología bastante frecuente en las UCI.(29) 
F. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 
 
Se define como la disminución abrupta de la tasa de filtrado 
glomerular, que trae como consecuencia la acumulación de urea, 
creatinina, otros productos de desechos tóxicos y alteraciones del balance 
hidroelectrolítico. Existen diferentes estadios de gravedad de IRA.(30) 
G. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 
 
Es aquella en la cual la presión arterial de oxigeno (PaO2) es inferior 
a 60 mmHg en reposo, a nivel del mar y respirando a aire ambiente, por lo 
que se diagnostica mediante el análisis de gases arteriales. Utilizando la 
pulsioximetría se puede considerar que valores  de saturación de oxígeno 
por debajo del 90% equivalen a una 



































3.1 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
 
3.1.1 HIPÓTESIS GENERAL 
 
La hiperglucemia de estrés es un factor de riesgo de mortalidad en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre del 
2018. 
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3.1.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICA 
 
- El grupo etario más frecuente de los pacientes fallecidos es mayor 
o igual a 50 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 
durante enero a diciembre del 2018. 
- La prevalencia del sexo masculino es mayor en los pacientes 
fallecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 
durante enero a diciembre del 2018. 
- Un puntaje mayor o igual a 20 del Score APACHE II es un predictor 
de mortalidad en pacientes internados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 
“Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre del 2018. 
- Los pacientes con diagnóstico de ingreso de sepsis abdominal, 
insuficiencia renal y respiratoria tienen mayor riesgo de mortalidad 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a 









 VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
- Hiperglucemia de estrés 
 
- Score APACHE II 
 






- Diagnóstico de ingreso 
 
 Sepsis abdominal 
 
 Insuficiencia respiratoria 
 













































4.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 








4.4 DISEÑO GRÁFICO DE INVESTIGACION 
 
El estudio se realizó en el Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”, durante el periodo de enero a diciembre 
del 2018, mediante la captación de pacientes que ingresaron por Emergencia 












M = Muestra de pacientes que ingresan a UCI procedentes del 
Emergencia 
X = Mortalidad en UCI 
 
Y = Hiperglucemia de estrés 
 






La población de estudio estuvo conformada por todos los pacientes que 
ingresaron por Emergencia y que fueron hospitalizados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 
“Daniel Alcides Carrión”, durante enero a diciembre del 2018. Constituyendo 







Para la determinación de la muestra por cada grupo, casos y controles, se 
utilizó la fórmula para determinar el tamaño de la muestra para comparar 





n: tamaño de cada grupo 
α = Alfa (máximo error tipo I) 
 
     ⁄ = nivel de confianza a dos colas 
    ⁄ = Valor tipificado 
 
β = beta (Máximo error tipo II) 
 
1 – β = poder estadístico 
 
     = valor tipificado 
 
P1= prevalencia en el primer grupo 
P2= prevalencia en el segundo grupo 
P= promedio de la prevalencia 
 
TAMAÑO DE MUESTRA. ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES. 
 
 
Proporción de casos expuestos: 0,28 
 
(28% tomado de Tovar-Ibarra I (16), corresponde a la tasa de mortalidad de casos en el 
 
H.R.D.M.I. “El Carmen” – Huancayo, durante Agosto del 2007 a Diciembre del 2008) 
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Proporción de controles expuestos: 0.03 
(3% tomado de Tovar-Ibarra I (16), corresponde a la tasa de mortalidad de controles en el 





Odds ratio a detectar: 10.90 
 
(Odds Ratio tomado de Tovar-Ibarra I (16), H.R.D.M.I. “El Carmen” – Huancayo, 
durante Agosto del 2007 a Diciembre del 2008) 
 
 
Número de controles por caso: 1 
Donde: 
 
n: tamaño de cada grupo 
α =0.050 
 
     ⁄ = nivel de confianza a dos colas = 0,975 
    ⁄ = Valor tipificado = 1,960 
β = beta (Máximo error tipo II) 0.200 
1 – β = poder estadístico = 0,800 
Z1 – β = valor tipificado = 0,842 
P1= prevalencia en el primer grupo = 0,280 
P2= prevalencia en el segundo grupo = 0,030 
P= promedio de la prevalencia = 0,295 
 
 
    
     √  (  )   √   (   )   (   )   
= 32
 




Potencia (%) Tamaño de la muestra* 
 Casos Controles Total 
80,0 32 32 64 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA = 64 
 
4.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN (Casos) 
 
 Pacientes fallecidos en la UCI del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”. 
 Pacientes que ingresen por el Servicio de EMERGENCIA del  Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” a la 
UCI del mismo. 
 Pacientes que cuenten con resultados de laboratorio de glucemia dentro 
de las 24 horas de hospitalización. 
 Edad > 18 años 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN (Controles) 
 
 Pacientes sobrevivientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión”. 
 Pacientes que ingresen por el Servicio de EMERGENCIA del  Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” a la 
UCI del mismo. 
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 Pacientes que cuenten con resultados de laboratorio de glucemia 
dentro de las 24 horas de hospitalización. 
 Edad > 18 años 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN (Casos y controles) 
 
 Tratamiento con Insulina, hipoglicemiantes orales, corticoides o 
dextrosa previo al dosaje de glicemia. 
 Diabetes mellitus o complicaciones del mismo como principal motivo 
de hospitalización. 




 Pacientes con enfermedades terminales o infección por VIH. 
 
 Historias clínicas incompletas. 
 
 
4.8 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se realizó una revisión sistemática y analítica de las historias clínicas 
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”, durante 
enero a diciembre del 2018. 
El instrumento que se utilizó para la recolección de datos fue una ficha 
de recolección de datos diseñada por el investigador. 
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4.9 TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE 
DATOS 
Los datos obtenidos fueron depurados y procesados a través del 
Programa SPSS 25, para determinar la relación estadísticamente 
significativa (p<0.05) entre las variables sometidas a estudio. Se empleó la 
estadística descriptiva, presentando los resultados en tablas e 
interpretándolos. Así como, una estadística analítica, utilizando la regresión 
logística binaria para determinar la relación entre las variables 
independientes y la mortalidad, se usó el Odds Ratio (OR) en intervalos de 
confianza al 95%. 
 
 
4.10 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
El plan de tesis cuenta con la revisión y aprobación del Comité de 
ética de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Peruana Los 
Andes. (Anexo 5) 
El Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” autorizó la utilización de historias clínicas con fines de 
investigación para la elaboración de este estudio. (Anexo 6) 
Al tratarse de un estudio retrospectivo, la revisión de historias clínicas 
no implica un riesgo para el paciente. Por esta razón el estudio cumplió con 



































5.1 DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 
 
El estudio incluyó 64 pacientes, 32 casos y 32 controles, que tras 
cumplir con los criterios de inclusión se realizó la recolección de datos, 
utilizando para ello la ficha de recolección de datos. El análisis de éstos 
resultados se presenta a continuación: 
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Tabla 1. Factores asociados a mortalidad. UCI, Hospital Regional Docente 





 N % N % 
Edad (Años)     
Mayor o igual a 50 17 53,1 19 59,4 
Menor de 50 15 46,9 13 40,6 
Sexo 
    
Masculino 20 62,5 18 56,2 
Femenino 12 37,5 14 43,7 
Hiperglucemia de estrés 
    
No 19 59,4 29 90,6 
Si 13 40,6 3 9,4 














≥20 16 50,0 5 32,8 














Insuficiencia respiratoria 8 25,0 5 15,6 
TEC** 5 15,6 6 18,8 
Insuficiencia renal 4 12,5 2 6,3 
Pancreatitis 1 3,1 3 9,4 
Otros 1 3,1 11 34,4 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
* APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II, sistema de clasificación de 
severidad o gravedad de enfermedades 
** TEC: Traumatismo encefalocraneano 
 
En la tabla N° 1 se evidencia que se incluyeron 64 pacientes (100 %), la 
edad promedio fue de 53 +/- 19 años (rango: 19 a 87); varones 38 (59,4 %) y 
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mujeres 26 (40,6 %). Fallecieron 32 (50 %) y sobrevivieron 32 (50 %). Respecto al 
grupo etario 28 pacientes (43,8 %) tuvieron menos de 50 años y 36 pacientes (56,3 
%) presentaron una edad mayor o igual a 50 años. Los pacientes que presentaron 
un puntaje < 20 del Score APACHE II fueron 43 (67,2 %) y un puntaje mayor a 
éste 21 (32,8 %). Los diagnósticos de ingreso más frecuentes fueron sepsis 
abdominal 18 (28,1 %), insuficiencia respiratoria 13 (20,3 %), TEC 





4.2 CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
4.2.1 PRUEBA DE HIPOTESIS GENERAL 
 
H0=La hiperglucemia de estrés no es un factor de riesgo de mortalidad 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre 
del 2018. 
H1=La hiperglucemia de estrés es un factor de riesgo de mortalidad en 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre 
del 2018. 
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Tabla 2. Análisis de la Hiperglucemia de estrés como factor de riesgo de 







 N % n % *p 
Hiperglucemia de estrés 
No 19 59,4 29 90,6 0,007 
Si 13 40,6 3 9,4  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
Se observa un valor de significación (p= 0.005<0.05) el cual indica que la 
asociación es significativa. 
 
 
Tabla 3. Odds ratio de la Hiperglucemia de estrés como factor de riesgo de 
mortalidad. UCI, Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión”, 2018. 
IC 95 % 
 OR LI LS 
Hiperglucemia de 
estrés 
6,6 1,66 23,34 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
En la tabla N° 3, se observa un OR de 6,6 IC 95% (1,66-23,34), lo que 
indica que los pacientes con hiperglucemia de estrés tienen 6,6 veces más riesgo 




Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de la investigación: La 
hiperglucemia de estrés es un factor de riesgo de mortalidad en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel 




4.2.1 PRUEBA DE HIPOTESIS ESPECÍFICA 
 
H0: El grupo etario más frecuente de los pacientes fallecidos no es 
mayor o igual a 50 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a diciembre del 2018. 
H2: El grupo etario más frecuente de los pacientes fallecidos es 
mayor o igual a 50 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a diciembre del 2018. 
 
 
H0: La prevalencia del sexo masculino no es mayor en los pacientes 
fallecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 
durante enero a diciembre del 2018. 
H3: La prevalencia del sexo masculino es mayor en los pacientes 
fallecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
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Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 
durante enero a diciembre del 2018. 
 
 
H0: Un puntaje mayor o igual a 20 del Score APACHE II no es un 
predictor de mortalidad en pacientes internados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre del 
2018. 
H4: Un puntaje mayor o igual a 20 del Score APACHE II es un 
predictor de mortalidad en pacientes internados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 




H0: Los pacientes con diagnóstico de ingreso de sepsis abdominal, 
insuficiencia renal y respiratoria no tienen mayor riesgo de 
mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 
durante enero a diciembre del 2018. 
H5: Los pacientes con diagnóstico de ingreso de sepsis abdominal, 
insuficiencia renal y respiratoria tienen mayor riesgo de  mortalidad 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018. 
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Tabla 4. Análisis bivariado de los factores de riesgo de mortalidad. UCI, Hospital 






 n % n % *p 
Edad (Años)      
Mayor o igual a 50 17 53,1 19 59,4 0,615 
Menor de 50 15 46,9 13 40,6  
Sexo 
     
Masculino 20 62,5 18 56,2 0,611 
Femenino 12 37,5 14 43,7  

















≥20 16 50,0 5 32,8  

















Insuficiencia respiratoria 8 25,0 5 15,6 0,010 
TEC 5 15,6 6 18,8 0,741 
Insuficiencia renal 4 12,5 2 6,3 0,019 
Pancreatitis 1 3,1 3 9,4 0,325 
Otros 1 3,1 11 34,4 0,612 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
En la tabla Nª 4 se aprecia que el puntaje (p=0,005), la sepsis abdominal 
(p=0,007), insuficiencia respiratoria (p=0,010) e insuficiencia renal (p=0,019) son 
significativos, mientras que el grupo etario (p=0,615), sexo (p=0,611), TEC 
(p=0,741), pancreatitis (p=0,325) y otros diagnósticos no son significativos por 
presentar una p> 0,05. 
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Tabla 5. Factores de riesgo para Mortalidad. UCI, Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”, 2018. 
IC 95 % 
 OR LI LS 
Score APACHE II 5,4 1.660 17,561 
Sepsis abdominal 3,6 1,128 12,105 









Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
En la tabla N° 5 se evidencia que el score APACHE con puntaje mayor a 
20 con OR 5,4 IC 95% (1,66-17,56), tiene 5,4 veces más riesgo de deceso que 
aquellos con menor puntaje. 
La sepsis abdominal con OR 3,6 IC 95% (1,128-12,15), presenta  3,6 veces 
más riesgo de mortalidad frente a otros diagnósticos de ingreso. 
La Insuficiencia renal con OR 2,14 IC 95% (1,364-12,628), indica 2,14 más 
riesgo de no sobrevivir que aquellos con otra enfermedad. 
La Insuficiencia respiratoria con OR 1,8 IC 95% (1,518-6,253), tienen 1,8 






Se acepta la hipótesis nula y se rechaza la de la investigación: El grupo 
etario más frecuente de los pacientes fallecidos no es mayor o igual a 50 años en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 




Se acepta la hipótesis nula y se rechaza la de la investigación: La 
prevalencia del sexo masculino no es mayor en los pacientes fallecidos en la Unidad 
de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel 




Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de la investigación: Un puntaje 
mayor o igual a 20 del Score APACHE II es un predictor de mortalidad en pacientes 
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante enero a diciembre del 2018. 
(p=0,005) (OR= 5,4) 
Hipótesis 5 
 
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de la investigación: Los 
pacientes con diagnóstico de ingreso de sepsis abdominal (p=0.007) (OR=3,6), 
insuficiencia renal (p=0,019) (OR=2,14) e insuficiencia respiratoria (p= 0,010) (OR 
1,8) tienen mayor riesgo de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos 
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del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 
durante enero a diciembre del 2018. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
Se evidencia que la Hiperglucemia de estrés presenta 6,6 veces más riesgo de 
mortalidad que aquellos pacientes euglucémicos. El cual es similar a diversos 
estudios; en nuestra ciudad, pacientes con una glucemia >120 mg/dL presentan 10,9 
veces más riesgo de fallecer en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).(16) 
Pacientes con glucosa ≥ 140 mg/dL que sufrieron algún accidente cerebrovascular 
y que fueron ingresados a una UCI tienen 24 veces más riesgo de fallecer dentro de 
los primeros 30 días.(13) Mientras que pacientes con una glucemia ≥ 180 mg/dL 
tienen 8,6 veces más riesgo de mortalidad en pacientes con TEC moderado a severo 
en una UCI.(15) Los pacientes con glucemia ≥ a 200 mg/dL tienen de 5,1 a 12,3 
veces más riesgo de muerte hospitalaria en pacientes críticos.(4,12,23) Lo cual 
demuestra que la Hiperglucemia de estrés es un factor de riesgo de mortalidad y 
que cuando el estudio realiza un seguimiento extrahospitalario a pacientes que 
estuvieron en UCI, la mortalidad incrementa significativamente. 
Se halló una tasa de mortalidad de 81,25% y 39,5% en pacientes con y sin 
Hiperglucemia de estrés, respectivamente, mientras que el estudio de Tovar et 
al(2010)(16) presentó una tasa de mortalidad de 28% y 3%. Ésta gran diferencia 
puede ser explicada ya que el segundo estudio consideró Hiperglucemia de estrés a 
un nivel de glucemia ≥ 120 mg/dL y en este estudio un valor ≥ 140 mg/dL, por lo 
tanto, a mayor glucemia mayor tasa de mortalidad. 
Un puntaje ≥ 20 del Score APACHE II presentó 5,4 veces más riesgo de 
mortalidad que aquellos con menor puntaje y una tasa de mortalidad de 76,2 %, 
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similar a un estudio realizado en altura, en la cual pacientes con diagnóstico de 
shock de una UCI y puntaje ≥ 16 puntos presentan un 80 % de mortalidad.(32) Otro 
estudio muestra que un puntaje ≥ 26 presenta una mortalidad del 83.3 % y ≥ 35 
entre 75,4 % y 100 %.(33,34) Sin embargo, el estudio de Tovar et al(2010)(16) 
realizado en esta ciudad refirieron no hallar relación significativa entre ambas 
variables, argumentando que algunas variables de este Score varían por la altitud. 
Evidenciando que el Score APACHE II cumple con el objetivo de ser factor 
pronóstico de mortalidad. 
La sepsis abdominal fue el diagnostico de ingreso más frecuente en ambos 
grupos (40,6 %) presentando 3,3 veces más riesgo de fallecimiento frente a otras 
patologías y una tasa de mortalidad de 72 %. Existen diversos estudios que asocian 
el shock séptico con mortalidad e Hiperglicemia de estrés, según el análisis de 
Capellari(2019)(35) en el cual la sepsis representa el 20% de las admisiones en las 
UCI, con una tasa de mortalidad elevada al presentar shock séptico, mayor a 40%. 
Larissa et al(2018)(36) anunciaron que la sepsis  y posterior shock séptico se 
relaciona con la hiperglucemia debido a que la sepsis severa induce un estado 
hipermetabólico que afecta al metabolismo de proteínas, lípidos y carbohidratos 
siendo la respuesta predominante del organismo un estado de hiperglicemia e 
insulino resistencia así como el incremento de hormonas de estrés (cortisol y 
glucocorticoides) los cuales inducen la glucogenólisis. Por lo tanto, es importante 
un adecuado diagnóstico para un tratamiento oportuno. 
La insuficiencia renal aguda (12,6 %) es el segundo diagnóstico de ingreso 
con mayor riesgo de mortalidad presentando 2,14 más veces de defunción y tasa de 
mortalidad de 66%. En el estudio de Rechene et al (2018)(30) refirieron que 
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quienes presenten esta patología tienen 6 veces más riesgo de óbito, siendo este un 
factor de riesgo a corto plazo. Fernández et al (2019)(37) evidenciaron que el lugar 
de hospitalización más frecuente de estos pacientes fue la UCI, presentando una 
tasa de mortalidad del 55%. 
La insuficiencia respiratoria aguda (28,2%) con un riesgo de 1,8 de 
perecimiento y tasa de mortalidad de 61%. Lo cual contrasta con estudios realizados 
en Cuba y España, los cuales muestran una tasa de mortalidad entre 33 
% y 35,5 %, la mayoría con uso de ventilación mecánica.(38,39) La diferencia se 
explica por causas socio-geográficas, ya que la prevalencia de patologías 
respiratorias a nivel nacional se da en personas de bajos recursos, desnutridos y que 
habiten en la región Sierra.(40) 
Se evidencia que hubo mayor mortalidad en los pacientes mayores de 50 años 
con una prevalencia de 56,3%, mientras que los menores presentaron una 
prevalencia de 43,8%, sin embargo, no es significativo (p=0,615) para constituir un 
factor de riesgo de mortalidad. Resultados similares a otros estudios en los que la 
edad no influye en la mortalidad.(3,4,12) Por otra parte, Rau et al(2017)(23) 
mostraron mayor mortalidad en personas mayores (Edad promedio de 67.5 años)  y 
Chiclayo(2016)(15) donde el grupo etario que más predomino fue de 30 a 39 años 
(32,8%) asimismo, los pacientes mayores de 50 años presentaron una prevalencia 
de 15,5%. 
Se evidenció que el sexo masculino presentó mayor prevalencia (59,4%), en 
comparación del sexo femenino (40,6%). No siendo significativo (p=0,611) para 
constituir un factor de riesgo de mortalidad. Datos que se asemejan a otras 
investigaciones las cuales concluyen que no existe relación entre sexo y 
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mortalidad.(3,4,12,23) Sin embargo, en el estudio de Waseen et al(2016)(7) el 
100% de pacientes del sexo masculino que presentaron Hiperglucemia de estrés, 
fallecieron y en el estudio de Chiclayo(2016)(15) el sexo masculino predominó con 
un 61% frente a las mujeres. 
Una de las limitaciones del estudio son las pocas variables utilizadas, ya que 
se pudo haber empleado los antecedentes personales y otras escalas de predicción 
de mortalidad como; SOFA, SAPS III y días de uso de ventilación mecánica, a pesar 






1. Los pacientes con hiperglucemia de estrés al ingreso a la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante el año 2018 presentaron 6,6 veces más riesgo de mortalidad, 
que los pacientes normo glucémicos. 
2. El grupo etario que predominó en los pacientes con hiperglucemia de estrés 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante el año 2018 fue en mayores de 
50 años, no siendo significativo frente al otro grupo. 
3. Los pacientes del sexo masculino con hiperglucemia de estrés prevalecieron 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” durante el año 2018, sin embargo, no 
fue significativo frente al femenino. 
4. Los pacientes que presentaron hiperglucemia de estrés en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 
“Daniel Alcides Carrión” durante el año 2018 y tuvieron un puntaje mayor a 
20 del score APACHE II incrementaron 5,4 veces la mortalidad en 
comparación a los pacientes con puntaje menor a 20. 
5. La sepsis abdominal, la insuficiencia renal y respiratoria fueron los 
diagnósticos de ingreso que se relacionaron con mayor mortalidad en los 
pacientes con hiperglucemia de estrés en la Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 





1. Considerar la hiperglucemia de estrés como diagnóstico de ingreso en 
pacientes críticos, dado el alto riesgo de mortalidad. 
2. Vigilar estrechamente la evolución del paciente con hiperglicemia, poniendo 
especial énfasis en el diagnóstico precoz de posibles complicaciones, 
sobretodo infecciosas, relacionadas a esta condición; de manera que pueda 
instaurarse el tratamiento correspondiente en forma oportuna. 
3. Promover la realización de nuevos estudios de investigación respecto al tema, 
enfatizándose en establecer un nivel de glucemia adecuado para el 
diagnóstico, con la finalidad de mejorar el enfoque y manejo de esta 
condición, además, incluir mayores variables e incluso realizarlos de manera 
prospectiva y con seguimiento extra hospitalario, lo cual demuestre mayor 
significancia a la relación establecida. 
4. Realizar el Score APACHE II a todos los pacientes que ingresen a una UCI, 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
 
1. Problema General 
¿Es la hiperglucemia de estrés 
un factor de riesgo de 
mortalidad en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel 
Alcides Carrión” durante el 
durante enero a diciembre del 
2018? 
 
2. Problemas Específicos 
- ¿Qué grupo etario tiene 
mayor prevalencia de 
mortalidad en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel 
Alcides Carrión” durante el 
durante enero a diciembre del 
2018? 
- ¿Qué género tiene mayor 
prevalencia de mortalidad en 
la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico 
1. Objetivo General 
Demostrar que la hiperglucemia 
por estrés es un factor de riesgo 
de mortalidad en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel 
Alcides Carrión” durante enero 
a diciembre del 2018 
 
2. Objetivos Específicos 
 
- Identificar el grupo etario con 
mayor prevalencia de 
mortalidad de la Unidad de 
Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel 
Alcides Carrión” durante enero 
a diciembre del 2018. 
 
- Identificar el género que tiene 
mayor prevalencia de 
mortalidad en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel 
1. Hipótesis general 
La hiperglucemia de estrés es un 
factor de riesgo de mortalidad en 
una Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018 
 
2. Hipótesis Específica 
- El grupo etario más frecuente de 
los pacientes fallecidos es mayor o 
igual a 50 años en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018 
-  La prevalencia del sexo 
masculino es mayor en los 
pacientes fallecidos en la Unidad 
de Cuidados Intensivos del 
Hospital       Regional      Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel 
Alcides Carrión”  durante  enero a 
1. Método de investigación 
Cuantitativo 
 
2. Tipo de Investigación 
La investigación desarrollada fue de 
tipo transversal, retrospectivo y 
observacional 
 
3. Nivel de Investigación 




4. Diseño de la Investigación 














Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante el periodo 
durante enero a diciembre del 
2018? 
- ¿Cuáles son los diagnósticos 
de ingreso más frecuentes 
relacionados a mortalidad de 
la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital 
Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante enero a 
diciembre del 2018? 
Alcides Carrión” durante enero 
a diciembre del 2018. 
 
- Reconocer los diagnósticos de 
ingreso más frecuentes 
relacionados a la mortalidad en 
la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Regional 
Docente Clínico Quirúrgico 
“Daniel Alcides Carrión” 
durante enero a diciembre del 
2018. 
diciembre del 2018 
- Los pacientes con diagnóstico de 
ingreso de sepsis abdominal, 
insuficiencia renal y respiratoria 
tienen mayor riesgo de mortalidad 
en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Regional 
Docente Clínico Quirúrgico 
“Daniel Alcides Carrión” durante 
enero a diciembre del 2018. 
Leyenda: 
M = muestra de pacientes que ingresan 
a UCI con glucemia > 180 mg/dl 
X = Mortalidad en UCI 
Y = Hiperglucemia de estrés 
r = relación 
5. Población y muestras 
La muestra estuvo constituida por 64 
pacientes del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 
Carrión” durante el periodo Enero – 
diciembre 2018. 
 
6. Técnicas e instrumentos de 
recolección de datos 
El instrumento que se utilizará para la 
recolección de información será la ficha 
de recolección de datos. 
7. Técnicas de procesamiento y análisis 
de datos 
Para el procesamiento y análisis de 
datos se realizará mediante el 


























MORTALIDAD Cantidad de personas que 
fallecen en un lugar y período 
de tiempo determinado en 
relación con el total de la 
población. 
-La mortalidad  se confirmará 
con la hoja de epicrisis que 
señale su deceso en la 
unidad de cuidados 
intensivos 
Nominal Dicotómica  SI = 0 
Fallecido 
 




Es un estado de la elevación 
de glucemia ≥ 140 mg /dl y 
un valor de HbA1c <6,5%, de 
manera transitoria en 
pacientes que no tengan 
antecedentes de DM, que 
acudan a un centro 
hospitalario por alguna 
enfermedad aguda, trauma, o 
procedimiento invasivo 
Dosaje de glucosa en sangre, 
en laboratorio, dentro de las 
primeras 24 horas de ingreso 
a la Unidad de Cuidados 
Intensivos 
Nominal Dicotómica - mg/dl NO = 0 
Glucemia < 140 mg/dL 
 
SI = 1 
Glucemia ≥ 140 mg/dL 
GRUPO ETARIO Conjunto de personas que 
tienen la misma edad. 
La edad se definirá con la 
ficha de recolección de datos 
Nominal Dicotómica Fecha de 
nacimiento 
< 50 AÑOS = 0 
 








SEXO Conjunto de las 
peculiaridades que 
caracterizan los individuos 
de una especie dividiéndolos 
en masculinos y femeninos. 
- El sexo se definirá con la 
ficha de recolección de 
datos 
Nominal Dicotómica Género FEMENINO = 0 
 
MASCULINO = 1 
DIAGNOSTICO DE 
INGRESO 
Es el proceso patológico o 
afección que tras el estudio 
pertinente y según criterio 
facultativo, se considera la 
causa principal o motivo del 
ingreso o contacto de la 
persona en el hospital. 
El diagnostico de ingreso se 
confirmará con la ficha de 
recolección de datos 
Nominal Dicotómica  SEPSIS ABDOMINAL 
- NO = 0 




- NO = 0 
- SI = 1 
 
TEC 
- NO = 0 
- SI = 1 
 
INSUFICIENCIA RENAL 
- NO = 0 
- SI = 1 
 
PANCREATITIS 
- NO = 0 
- SI = 1 
OTROS 
- NO = 0 








SI A B 
NO C D 
 
 
Odds ratio: A x D / C x B 
 




Planteamiento de Hipótesis estadístico 
 
H0: La hiperglucemia de estrés no es un factor de riesgo de mortalidad en una 
Unidad de Cuidados Intensivos 
HI: La hiperglucemia de estrés es un factor de riesgo de mortalidad en una 
Unidad de Cuidados Intensivos 
Nivel de significancia 
 
Nivel de significancia (alfa) α= 0,05 
 
Estadístico de prueba 
 
Chi cuadrado de Independencia 
Valor de p=.005 
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ANEXO 4 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Hiperglucemia de estrés como factor de riesgo de mortalidad en una Unidad de 
Cuidados Intensivos 
N° DE HISTORIA CLÍNICA: 
FECHA: 
 
EDAD 0. < 50 años 1. ≥ 50 años 
SEXO 0. Femenino 1. Masculino 
HIPERGLUCEMIA 0. NO 1. SI 




































PANCREATITIS 0. NO 1. SI 
OTROS 0. NO 1. SI 
CONDICION 0. Mejorado 1. Fallecido 
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ANEXO 5 










CONFIABILIDAD DEL INTRUMENTO 






















N de elementos 
,728 ,614 12 
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ANEXO 8 




RECOLECCION DE DATOS 
 
Imagen 1. En busca de historias clínicas en el área de estadística del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” 
 
Imagen 2. Recopilando información de las historias clínicas y utilizando las fichas de recolección 
de datos. 
